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1 Einführung  
1.1 Das Larynxkarzinom 
Im Jahr 2014 gab es in Deutschland 3500 erfasste Neuerkrankungen an 
Kehlkopfkrebs, dabei waren 85% der Erkrankten männlichen Geschlechts. Im 
gleichen Jahr sind in Deutschland 1525 betroffene Patienten an den Folgen der 
Erkrankung verstorben.1 Die höchste Inzidenz zeigt das Larynxkarzinom in der 7. 
Lebensdekade. Erste Symptome des Larynxkarzinoms sind Dysphonie und 
Dysphagie. Blutiger Auswurf, Dyspnoe durch Stridor und Beschwerden aufgrund von 
Metastasen können in fortgeschrittenen Stadien auftreten. Die wichtigsten 
ätiologischen Risikofaktoren sind Rauchen und Alkoholkonsum. So liegt die Inzidenz 
unter Rauchern etwa 20-mal höher als unter Nichtrauchern.2 Die Wahrscheinlichkeit 
an einem Larynxkarzinom zu erkranken steigt zudem proportional mit der Menge der 
gerauchten Zigaretten bzw. des konsumierten Alkohols und potenziert sich bei 
gleichzeitigem Abusus der beiden Genussmittel.2,3 Auch konnte ein niedriger 
sozioökonomischer Status als unabhängiger Risikofaktor beobachtet werden.4 Viele 
weitere Faktoren, wie zum Beispiel Asbest, positiver HPV-Nachweis, genetische 
Dispositionen oder hormonelle Einflüsse stehen zusätzlich im Verdacht das 
Krankheitsrisiko zu erhöhen. 
Histologisch handelt es sich bei malignen Tumoren des Larynx fast immer um 
Plattenepithelkarzinome (>90%). Diese können weiterhin anhand ihrer Lokalisation in 
(trans-)glottische (etwa 70%), supraglottische (etwa 30%) oder subglottische 
Karzinome eingeteilt werden.5 Dabei ist zu beachten, dass die seltene subglottische 
Lokalisation oft mit einer längeren asymptomatischen Phase und einer deutlich 
schlechteren Prognose einhergeht (geschätzte 5-Jahres-Überlebensraten: 40%).6 
Die Einteilung des Tumorstadiums des Larynxkarzinoms erfolgt anhand der TNM-
Klassifikation. Darin inbegriffen sind die 3 Hauptmerkmale T (lokale 
Tumorausbreitung), N (Lymphknotenbefall) und M (Metastasen), aber auch weitere 
Faktoren wie z.B. das histologisch gesicherte Grading (Differenziertheit des 
Tumorgewebes) oder die Zuverlässigkeit der Befundsicherung können miteinfließen. 




Stadien T1 (geringe Ausbreitung) bis T4 (maximale Ausbreitung) unterschieden. Um 
statistische Auswertungen zu erleichtern, werden verschiedene TNM-Klassifikationen 
in die UICC-Stadien 0-IV (Union Internationale Contre le Cancer) zusammengefasst. 
Während Fernmetastasen beim Larynxkarzinom bei Erstuntersuchung selten sind 
(v.a. Lunge, Knochen, Leber), treten lymphogene Metastasierungen abhängig von 
der Lokalisation und vor allem in fortgeschrittenen Tumorstadien regelmäßig auf. Da 
die Glottis fast frei von Lymphgefäßen ist, zeigen frühe Tumorstadien von rein 
glottischen Larynxkarzinomen jedoch eine geringe (<8%) lymphogene 
Metastasierung.6 Synchrone oder metachrone Karzinome (z.B. Bronchialkarzinome, 
gastrointestinale Karzinome, Pharynxkarzinome) können in 10-20% der Fälle 
auftreten.5,6 Insgesamt hängt die Prognose des therapierten Larynxkarzinoms 
hauptsächlich vom Tumorstadium ab: während frühe T1-Stadien 5-Jahres-
Überlebensraten von über 90% aufweisen, zeigen bereits ausgedehnte Tumore mit 
einem T4-Stadium 5-Jahres-Überlebensraten von weniger als 40%.6 
Dementsprechend kommt der frühzeitigen Diagnose des Larynxkarzinoms eine 
besondere Bedeutung zu. Neben einer ausführlichen Anamnese (Heiserkeit, 
Fremdkörpergefühl, Luftnot, Schluckstörungen, Risikofaktoren) werden hierbei 
insbesondere die Laryngo- und Stroboskopie, sowie bildgebende Verfahren (CT, 
MRT, Röntgen-Thorax, Sonographie) verwendet. Bei positivem Befund wird zudem 
eine Panendoskopie zur Abklärung von möglichen Zweittumoren und zur 
Einschätzung der Tumorausbreitung durchgeführt.  
1.2 Therapiemöglichkeiten des Larynxkarzinoms 
Therapieansätze bei Kehlkopfkrebs haben sich in den letzten Jahrzehnten 
kontinuierlich weiterentwickelt. Nachdem sich die organerhaltende 
Radiochemotherapie der totalen Laryngektomie bezüglich der Lebensqualität 
überlegen zeigte,7 wurde das Konzept der Organerhaltung mit chirurgischen 
Ansätzen weiterentwickelt. Heute haben sich Kehlkopfteilresektionen, die mit 
adjuvanter Radiochemotherapie kombiniert werden können, gerade in frühen Stadien 
des Larynxkarzinoms als Alternative zur Radiotherapie etabliert.8 Sie zeigen eine 
exzellente lokale Kontrolle, eine niedrige Morbidität und eine funktionelle 




Radiochemotherapie.9–11 Auch gibt es Ansätze die Kehlkopfteilresektion als 
Alternative zur totalen Laryngektomie oder Radiochemotherapie in fortgeschrittenen 
Stadien als Therapieform zu wählen.12,13 Die am häufigsten durchgeführten 
Kehlkopfteilresektionen erfolgen endoskopisch mit einem CO2-Laser. Das Vorgehen 
wird als transorale Laser-Mikrochirurgie (TLM) bezeichnet und ist auch bei 
Chordektomien, bei denen nur eine oder beide Stimmlippen entfernt werden, das 
Verfahren der Wahl. Die Vorteile der transoralen Laser-Mikrochirurgie (TLM) liegen 
im Erhalt tumorfreier extra- und intralaryngealer Gewebe durch das Operieren von 
„innen“, in der blutungsarmen und exakten Präparation durch den CO2-Laser, sowie 
in der Möglichkeit das Tumorgewebe in mehreren Blöcken zu resezieren und damit, 
ähnlich einer pathologischen Begutachtung, die Infiltrationstiefe des Tumors 
intraoperativ zu erfassen. 
Bei endoskopisch schlecht einsehbaren oder schlecht erreichbaren Tumoren gibt es 
eine Vielzahl an offenen Vorgehen von außen. Dazu zählen zum Beispiel die 
frontolaterale Kehlkopfteilresektion nach Le Roux-Robert, die vertikale 
Hemilaryngektomie nach Hautant oder die horizontale Kehlkopfteilresektion nach 
Alonso. Bei Verdacht auf lymphogene Metastasierung wird zudem eine ein- oder 
beidseitige Neck Dissection durchgeführt. Diese kann des Weiteren unterschiedliche 
Ausprägungen von selektiv bis erweitert radikal annehmen. Bei der Fülle der 
Therapiemöglichkeiten wird deutlich, dass eine individuelle Therapieentscheidung für 
jeden Patienten notwendig ist. Diese sollte das Tumorstadium, die 
Begleiterkrankungen, den Patientenwunsch, sowie - bei chirurgischem Vorgehen - 
die jeweiligen Kenntnisse des Operateurs berücksichtigen. 
1.3  Lebensqualität 
Die World Health Organization (WHO) definierte 1948 Gesundheit als „state of 
complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of 
disease or infirmity“.14 Bei der Erforschung von Messbarkeit und Messmöglichkeiten 
von Gesundheit etablierte sich der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(health-related quality of life). Bis heute gibt es viele unterschiedliche Definitionen 





 „Quality of life is defined as an individual's perception of their position in life in the 
context of the culture and value systems in which they live and in relation to their 
goals, expectations, standards and concerns. It is a broad ranging concept affected 
in a complex way by the person's physical health, psychological state, level of 
independence, social relationships, and their relationship to salient features of their 
environment“15 
Der hier definierte kulturelle und individuelle Kontext ist leider oftmals zu komplex, als 
dass ihn heutige, genormte Methoden der empirischen Lebensqualitätsforschung in 
Gänze miterfassen könnten. Zusammengenommen kann die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität als multidimensionales Konstrukt gesehen werden, das physische, 
psychische, soziale und funktionale Aspekte einschließt. Dabei steht die subjektive 
Bewertung durch den individuellen Patienten im Fokus. 
Seit 1993 und der damals von der WHO aktualisierten Definition von Lebensqualität 
hat sich die Anzahl der jährlich herausgegebenen Fachartikel über Lebensqualität bis 
heute etwa verzehnfacht.16 Darin spiegelt sich die zunehmend wichtigere Rolle, die 
Lebensqualität in der heutigen Medizin einnimmt. Bullinger17 spricht hierbei von 
einem stattgefundenen Paradigmenwechsel: Während die medizinische Forschung 
traditionell nur Symptomatik und Überlebenszeit als Evaluationskriterien betrachtet 
hat, tritt nun die Verbesserung des subjektiven Empfindens in den Vordergrund. Die 
Implementation von Lebensqualität als wichtiger Outcome-Faktor in Studien kann 
heutzutage als regelhaft gelten, wenn auch viele Autoren weiterhin lückenhafte 
Anwendungen beschreiben und eine verbesserte und vermehrte Implementation 
fordern.18–21 
Die Interpretation der erhobenen subjektiven Lebensqualität kann jedoch schwierig 
sein: Generell-unspezifische Symptome können häufig schlechter verarbeitet 
werden, als die vom Patienten auf die spezifische Grunderkrankung zurückführbaren 
Symptome.22 Auch die Erwartungshaltung der Patienten kann Ergebnisse verzerrt 
erscheinen lassen. Bindewald et al23 verglichen Patienten mit totaler 
Kehlkopfresektion und Kehlkopfteilresektion. Dabei gab die Gruppe mit 
organerhaltender Therapie subjektiv schlechtere Bewertungen der Stimmfunktion an. 
Objektive Tests zeigten aber eine deutlich bessere Stimmfunktion im Vergleich zur 




bietet die erhobene Lebensqualität jedoch nicht nur die Möglichkeit der Bewertung 
der ursprünglichen Therapie, sondern kann auch anhand der beeinträchtigten 
Bereiche weitere sich anschließende Therapiemöglichkeiten empfehlen. Darüber 
hinaus wird die Lebensqualität aus gesundheitsökonomischer und -politischer Sicht 
genutzt, um Qualität und Kosten einer Therapie zu analysieren und bei Bedarf zu 
optimieren.24 
1.4 Methodik bei der Evaluierung von Lebensqualität 
Lebensqualität ist eine Messgröße, die auf Patienteneinschätzungen basiert, sie 
gehört damit zu den patient-reported outcomes (PROs). Verschiedene 
Organisationen haben Fragebögen entwickelt und diese hinsichtlich Reliabilität und 
Validität im jeweiligen nationalen und krankheitsspezifischen Kontext untersucht. 
Besonders etablierte internationale Fragebögen bei onkologischen Patienten sind der 
„European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire Core 30“ (EORTC QLQ-C30) und der „Functional Assessment of 
Cancer Therapy – General“ (FACT-G). Luckett et al25 verglichen beide Fragebögen 
und empfehlen den EORTC QLQ-C30 bei Mitbetrachtung von Schmerz, Müdigkeit, 
finanziellen Problemen, gastrointestinalen Einschränkungen, Kurzatmigkeit und 
sozialen Aktivitäten, den FACT-G bei besonderem Interesse an Partnerschaft und 
genereller Bewertung der Lebensqualität zu verwenden. Der in unserer Studie 
genutzte EORTC QLQ-C30 besteht aus 30 Fragen und zielt auf die Erfassung der 
allgemeinen Lebensqualität. Neben einigen bei Krebspatienten generell häufig 
anzutreffenden Symptomen (z.B. Fatigue, Übelkeit und Erbrechen) beinhaltet der 
Fragebogen funktionelle Skalen (z.B. emotionale Funktion, kognitive Funktion), eine 
Frage nach finanziellen Schwierigkeiten, sowie die globale Lebensqualität der 
Befragten. Zusätzlich zu dem Kernfragebogen EORTC QLQ-C30 gibt es mittlerweile 
eine Vielzahl an Zusatzmodulen für spezifische Krebsarten. Das HNO-spezifische 
Zusatzmodul EORTC QLQ-H&N35 besteht aus 35 Fragen, die sowohl 
krankheitsspezifische Symptome (z.B. Schluckprobleme, Schmerzen im 
Mundbereich), wie auch therapiebedingte Lebensqualitätseinbußen (z.B. 




Den genannten Messinstrumenten ist gemein, dass besondere Vorsicht bei 
Auswertung der erhobenen Daten geboten ist. So zeigte sich, dass statistisch 
signifikante und klinisch wahrnehmbare Unterschiede nicht gleichzusetzen sind. 
Daher wurden Methoden entwickelt, den kleinsten relevanten Unterschied (minimal 
important difference) zu definieren. Dieser soll den Unterschied abbilden, den der 
informierte Patient als wichtig wahrnimmt und ihn oder seinen betreuenden 
Therapeuten zu einer Therapieänderung leiten könnte.26 Anhand des kleinsten 
relevanten Unterschiedes lassen sich dann kleine, mittlere und große klinisch 
relevante Unterschiede definieren. Zwei unterschiedliche Ansätze versuchen dies zu 
ermöglichen: Ankerbasierte Methoden (anchor-based methods) setzen zusätzliche 
Erhebungsdaten voraus, die als Referenz dienen. Ein Beispielfrage wäre „Hat sich 
die Therapie für Sie gelohnt?“. Anhand der gegebenen Antwort können dann andere 
Erhebungsdaten relativiert werden. Verteilungsbasierte Methoden (distribution-based 
methods) beruhen auf einer rein statistisch-mathematischen Grundlage. 
Standardabweichung, Standardmessfehler und die von der Standardabweichung 
abhängige Effektstärke sind häufige Techniken die zur Beurteilung des kleinsten 
relevanten Unterschieds benutzt werden. Bisher hat sich keine der Möglichkeiten als 
Goldstandard etablieren können. Eine oft genutzte Methode zur Beurteilung von 
klinischen Unterschieden von PROs ist die Einstufung anhand absoluter Differenzen 
der Mittelwerte. Mit einer Kombination aus anker- und verteilungsbasierter Methoden 
zeigte eine Studie von Osoba et al27, dass ein Unterschied ≥ 10 Punkten auf einer 
Skala des EORTC QLQ C-30 als klinisch relevant eingeschätzt werden kann. Eine 
noch genauere Interpretation von klinisch relevanten Unterschieden versprechen 
neue Ansätze, die für die einzelnen Untergruppen der Lebensqualitätsfragebögen 
individuelle Punktedifferenzen errechnen.28 Da es leider noch keine allgemeingültige 
Definition der klinischen Relevanz für Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren gibt, ist 
grundsätzlich eine vorsichtige Interpretation der Veränderungen der Lebensqualität 
für diese Patientengruppe sinnvoll. 
1.5 Lebensqualität bei Krebspatienten 
Die naheliegende Annahme, dass eine Krebserkrankung zu einer eingeschränkten 




ausgeprägten psychosozialen Beeinträchtigung oder behandlungsbedürftigen 
psychischen Störung liegt in der Gruppe der Krebspatienten bei etwa 30% und damit 
deutlich höher als im deutschen Bevölkerungsschnitt (≈20%).29,30 Auch bei Patienten, 
die eine Krebstherapie bereits überlebt haben, kann im Vergleich eine 
eingeschränkte physische und psychische Lebensqualität beobachtet werden.31 
Die Ursachen für die eingeschränkte Lebensqualität beginnen bereits mit der 
Diagnosestellung der Krebserkrankung. Diese allein bedingt in einem großen Teil der 
Patienten (35-38%) eine psychosoziale Belastung und kann im Verlauf zu 
unterschiedlichen psychischen Störungen, wie z.B. einer Depression oder 
Angststörung, führen.32,33 Zu beachten gilt, dass verschiedene Krebsarten und deren 
spezifischen Therapieformen unterschiedliche Auswirkungen auf die physische und 
mentale Gesundheit haben können. Während Patienten mit Mammakarzinom, 
Prostatakarzinom oder einem Melanom oft eine zum Bevölkerungsschnitt nicht 
signifikant veränderte Lebensqualität aufweisen, können sehr deutliche 
Einschränkungen bei Patienten mit Lungenkarzinom, hämatologischen 
Krebserkrankungen oder auch Kopf-Hals-Tumoren beobachtet werden.31,32 Weitere 
Faktoren, wie z.B. das Geschlecht, Alter oder der soziale Status der Patienten 
können zudem eine entscheidende Rolle in Qualität und Schweregrad der 
Lebensqualitätseinschränkung spielen.32 
Verschiedene psychoonkologische Verfahren wurden entwickelt, um die 
Lebensqualität der Krebspatienten zu verbessern. Dabei konnte gezeigt werden, 
dass Verfahren wie die kognitive Verhaltenstherapie (als Einzel-, Gruppen- oder 
Paar-Therapie), die Psychoedukation oder Entspannungstherapien eine emotionale 
Belastung, Ängstlichkeit oder Depression deutlich lindern und die Lebensqualität 
signifikant verbessern können.34 Psychoonkologische Therapien, die über einen 
längeren Zeitraum durchgeführt werden, weisen einen prolongiert anhaltenden 
Therapieerfolg nach Abschluss der Therapie auf.34 Auch die Physiotherapie als 
supportives Verfahren kann zu deutlichen Lebensqualitätsverbesserungen führen. So 
zeigten sich bei Krebspatienten nach einer begleitenden Physiotherapie funktionelle 
Verbesserungen, eine stärkere Muskelkraft, erhöhte physische Aktivitätslevel, 
signifikante Verbesserungen in den Bereichen Fatigue und Ängstlichkeit, sowie ein 




Lebensqualitätseinbußen bei Krebspatienten von einer sehr hohen Anzahl von 
Faktoren (Alter, Geschlecht, sozialer Status, Krebsart, Tumorstadium, 
Vorerkrankungen, Standard der Gesundheitsversorgung...) abhängig sind und 
dementsprechend sehr unterschiedlich ausfallen können, besteht ein sehr großer 
Forschungsbedarf, um eine möglichst individuelle Therapieplanung zu ermöglichen. 
1.6 Lebensqualität nach Therapie von Kopf-Hals-Tumoren 
Das Ziel heutiger onkologischer Behandlungen ist nicht nur die Verlängerung der 
Lebenszeit, sondern auch die Erhaltung oder Gewinnung von Lebensqualität. 
Lokalisationen von Kopf-Hals-Tumoren betreffen wichtige funktionelle Bereichen des 
Körpers. Die jeweiligen Organe ermöglichen u.a. Atmung, Ernährung, Stimme, 
Geschmack und Geruch. Einschränkungen dieser physischen Funktionen sind im 
Besonderen mit sozialen und psychologischen Problematiken verknüpft. Kopf-Hals-
Tumore betreffen zudem einen von außen besonders gut einsehbaren Bereich. Ein 
verändertes Körperbild durch operative Maßnahmen kann dementsprechend leicht 
zu Scham- und verminderten Selbstwertgefühlen führen. Damit haben dort 
lokalisierte Einschränkungen einen vergleichbar hohen negativen Einfluss auf viele 
Bereiche der Lebensqualität.  
Grundsätzlich zeigte sich, dass ein beeinträchtigter sozioökonomischer Status einen 
unabhängigen Risikofaktor für HNO-Krebs darstellt.4 Da sozioökonomischer Status 
und Lebensqualität signifikant miteinander verbunden sind36, ist anzunehmen, dass 
an Kehlkopfkrebs Erkrankte häufig schon bereits im Vorfeld Einschränkungen ihrer 
Lebensqualität erfahren haben. Weitere Beeinträchtigungen der Lebensqualität 
können also auch daher besonders deutliche Auswirkungen auf diese Patienten 
haben. 
Organerhaltende Therapieansätze zielen neben verbesserter objektiver Stimm- und 
Schluckfunktion vor allem auf Erhalt und Verbesserung der vom Patienten 
wahrgenommenen Lebensqualität. Gesundheitsbezogene Lebensqualität als 
patient-reported outcome (PRO) hat sich so zu einem Hauptfaktor in der Bewertung 
von Therapien von Kopf-Hals-Tumoren entwickelt. Bisher publizierte 
Studienergebnisse der Lebensqualitätsforschung nach Therapie von Kopf-Hals-




ersten Jahr nach der stattgefundenen Therapie auftraten.37 Nach deutlichen 
Einbußen direkt im Anschluss an die jeweilige Therapie, erreichten die meisten 
Bereiche der Lebensqualität nach einem Jahr wieder präinterventionelle Werte. 
Zwischen Erhebungen nach einem Jahr und solchen nach drei Jahren, konnten nur 
wenige Verbesserungen beobachtet werden.37 Im Allgemeinen wurde gezeigt, dass 
zusätzliche Therapiemodalitäten die Lebensqualität negativ beeinflussen. Dies wurde 
für die Gruppe der Patienten mit Kehlkopfteilresektion für adjuvante Radiotherapie, 
Neck Dissection und Anlage einer Magensonde zur künstlichen Ernährung 
nachgewiesen.38–41 Auch in einer Studie von Smith et al42 konnte beobachtet werden, 
dass Patienten ohne jedwede zusätzliche Therapie die beste Lebensqualität 
aufwiesen. Weiterhin konnte beobachtet werden, dass die Bewertung der 
präoperativen Lebensqualität mit Tumorstadium und Tumorlokalisation korreliert.38  
Prospektive, longitudinale Studien der Lebensqualität nach Kehlkopfteilresektionen 
sind selten durchgeführt worden. Eine dieser wenigen Studien untersuchte die 
Lebensqualität von 93 Patienten vor und 12 Monate nach Kehlkopfteilresektion durch 
transorale Laser-Mikrochirurgie. Die ein Jahr nach der Operation erhobenen Daten 
zeigten gute Ergebnisse der generellen Lebensqualität und Verbesserungen in der 
Untergruppierung Schmerz, sowie Verbesserung in den Bereichen Stimmung und 
Ängstlichkeit.38 Eine deutlich eingeschränkte Lebensqualität zeigte sich in einer 
Studie von Veldhuis et al43, die 35 Patienten mit Kehlkopfteilresektion oder 
Laryngektomie untersuchte. Zehn Monate nach der jeweiligen Operation waren 18 
von 33 Lebensqualitätsskalen statistisch signifikant verschlechtert. Die Erkrankung 
eines Großteils der Patienten war jedoch in einem fortgeschrittenen Tumorstadium 
und wurde mit einer Laryngektomie therapiert (60%), ein Umstand der die 
vergleichsweise schlechte Lebensqualität begründen könnte. Johansson et al44 
untersuchten die Lebensqualität von 100 Patienten mit vorwiegend frühen Stadien 
des Larynxkarzinoms nach primärer Radiotherapie. In dieser longitudinalen Studie 
zeigte sich eine kontinuierliche Verbesserung der globalen Lebensqualität bis ein 
Jahr nach der Intervention. Im Vergleich zu präinterventionellen Werten zeigten sich 
nach 12 Monaten eine verbesserte emotionale Funktion, eine verbesserte 
Stimmfunktion, aber vermehrt Probleme mit zähem Schleim. Hierbei muss beachtet 
werden, dass zwar ähnliche Studienpopulationen in Bezug auf die Krankheitsentität, 




bisherigen spärlichen Datenlage besteht ein deutlicher Bedarf an weiterer 





2 Zielstellung der Studie 
Die organerhaltenden Kehlkopfteilresektionen dienen der Erhaltung von Sprache, 
Geruch, Geschmack und Schluckfunktion bei vollständiger Resektion des 
Kehlkopfkrebses. Damit stehen viele wichtige Aspekte der Lebensqualität im Fokus, 
wenn man den Erfolg dieser Therapien bewerten möchte. Bei Betrachtung der 
wenigen bisher veröffentlichten Studienergebnisse kann jedoch keine Aussage 
getroffen werden, ob die Lebensqualität den Erwartungen von Therapeuten und 
Patienten entspricht. Dadurch ergaben sich folgende Fragestellungen für die 
durchgeführte Studie: 
Gibt es Bereiche in denen Patienten ein Jahr nach ihrer Kehlkopfteilresektion 
eine im Vergleich zu präoperativen Werten verbesserte Lebensqualität 
aufweisen? Wenn ja, in welchen Bereichen trifft dies zu? 
Welche Einschränkungen der Lebensqualität können bei Patienten im 
zeitlichen Verlauf des ersten Jahres nach einer Kehlkopfteilresektion 
beobachtet werden? 
Sind HNO-spezifische Einschränkungen der Lebensqualität oder allgemein 
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This prospective study was conducted to assess changes in quality of life (QoL) of patients 
who undergo a partial laryngectomy (PLE).  
Methods 
The European Organization for Research and Treatment of Cancer questionnaires QLQ-C30 
and QLQ-H&N35 were used pre-procedure (n=218), one week (n=159), three months 
(n=122) and one year after PLE (n=88). Changes over time were analyzed with the Wilcoxon-
signed-rank-test and the Holm-Bonferroni-method, and interpreted regarding clinical 
relevance.  
Results 
Most subscales worsened one week post-procedure, but many recovered to baseline level 
after one year. Dyspnea and cognitive functioning deteriorated over time, with worst scores 
recorded after one year. Financial difficulties and fatigue increased after surgery and 
maintained that level throughout the follow-up period; sticky saliva remained worse than at 
baseline, despite some improvements over time. 
Conclusions  
The discovered limitations of QoL should be observed more closely during follow-up 







Management of local and locally advanced laryngeal cancer has evolved extensively over the 
past years.1 To preserve the larynx, non-surgical treatments were the first choice,2 but then 
the focus has turned to partial laryngectomy (PLE), a procedure which offers excellent local 
control rates, low morbidity and functional larynx preservation with fewer adverse effects.3–5 
Nowadays this comparatively small intervention seems to be a promising alternative both to 
primary radiotherapy (RT) for patients with early stage tumors6 and total laryngectomy (TLE) 
or radiochemotherapy for patients with more advanced tumors.7,8 In addition to vertical 
partial laryngectomy and supraglottic laryngectomy, approaches such as transoral laser 
microsurgery (TLM) and supracricoid partial laryngectomy present an increased variety of 
treatment options made even more diverse when combined with adjuvant 
radiochemotherapy. 
 
Previous research has revealed that the largest quality of life (QoL) changes laryngeal cancer 
patients experience are observed within the first year after surgery, and that significant 
deterioration occurs just after treatment completion.9 As far as longer term effects are 
concerned, only few improvements have been seen to occur between the one- and three-
year follow-up examinations.10  
To our knowledge only two longitudinal studies have reported QOL in the first year after 
PLE.11,12 One study by Vilaseca et al11 investigated 93 patients’ QoL before and 12 months 
after TLM using the UW-QOL and the SF‐12 questionnaire. These patients showed a good 
global QoL with improved mood, pain and anxiety scores one year later. Generally worse 
outcomes were found by Veldhuis et al12 who used the EORTC QLQ-C30 and QLQ-H&N35 to 
assess QoL of 35 patients which were treated with TLE or PLE. They found that 18 out of 33 
QoL scales were statistically significant impaired 10 months after surgery. However, most of 
these patients were at more advanced stages of the disease and had undergone a TLE (60%), 
a fact which might explain the comparatively worse outcomes. 
Other studies, which examined head and neck cancer patients’ QoL, found that additional 






placement14,15 were associated with poorer QoL. Due to the lack of longitudinal data, more 
research is needed to clarify which relevant QoL changes patients and therapists can expect 
post PLE. 
 
While QoL has become one of the major outcome factors for assessing head and neck cancer 
treatment success, statistically significant changes in QoL do not always imply actual 
clinically recognizable differences. Furthermore, it is important to keep in mind that group-
level changes can be statistically significant but trivial in magnitude if the group sample size 
is large enough. Hence, anchor- or distribution-based methods can be helpful in determining 
the clinical relevance of QoL data.16 New approaches offer differential guidelines for 
interpreting separate domain scores instead of providing the same guidelines for all domain 
scores of the QoL questionnaires, thus providing more exact assessments of clinical 
relevance.17 Unfortunately, definitions of clinically relevant QoL changes that pertain 
specifically to head and neck cancer are still lacking and need to be further researched.  
 
The aim of this large prospective study was to assess the trajectory of QoL among patients 
who have undergone a PLE, and to track clinically relevant changes over the course of the 
first year after surgery.  
Materials and Methods 
Design 
In a multi-center prospective study with consecutive patient enrollment, data was collected 
between 2007 and 2015 at fifteen hospitals in Germany (University Medical Centers Leipzig, 
Jena and Halle, Clinical Centers Sankt Georg Leipzig, Dresden-Friedrichstadt, Chemnitz, 
Stollberg, Südharz Nordhausen, Elbland Riesa, Martha Maria Halle Dölau, Helios Erfurt, Carl 
Thiem Cottbus, Wald Gera, Bavaria Kreischa and Sonnenberg Bad Sooden Allendorf). In 
these hospitals, all adult patients (18 years or older) with a full command of the German 
language who were diagnosed with laryngeal or hypopharyngeal cancer or carcinoma in situ, 






hospital informed the study centre in Leipzig when a PLE was scheduled, whereupon a 
member of the study team went to the clinic and met with the patient on site. The 
interviewer explained the purpose of the study and invited patients to participate. Each 
patient was informed about the data protection rights, content, design, and aims of the 
study and was given a written consent form. Ethical approval was obtained from the Leipzig 
University Ethics Committee. The participants were interviewed before treatment (T1), one 
week after PLE (T2), three months after PLE or upon completion of rehabilitation treatment 
(T3) and one year after PLE (T4). Patients were contacted by mail or telephone at each time-
point and asked for their consent to be interviewed again. At all four measurement points, a 
structured face-to-face interview (mainly due to an additional component to the study which 
will be reported in another manuscript) was conducted in the patient’s home or in the 
hospital. Subsequently, patients completed the self-administered questionnaires 
independently. 
Instruments 
Sociodemographic data were collected via structured interviews at T1. These data were 
obtained according to the standards of the German Pension Insurance Association, which 
were created so that sociodemographic data could easily be compared between German 
studies in the area of rehabilitation sciences.18 Medical data were drawn from the patients’ 
medical records one week after their procedure.   
 
Quality of life was evaluated with the core questionnaire QLQ-C3019 and the head and neck 
module QLQ-H&N3520 from the European Organization for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) at each measurement point. The EORTC QLQ-C30 is an instrument 
developed specifically for assessing cancer patients’ general QoL. The questionnaire consists 
of 30 questions that form 5 functional scales (physical, role, cognitive, emotional, social), 3 
multiple-item symptom scales (pain, fatigue, nausea and vomiting), 6 single-item scales 
(insomnia, constipation, diarrhea, dyspnea, appetite loss, financial difficulties), and a global 
QoL scale. Questions are answered on Likert-scales and transformed into standardized 






represent better QoL, whereas higher scores on symptom scales represent more impaired 
QoL. 
 
The QLQ-H&N35 is a module designed specifically for measuring the symptoms of head and 
neck cancer, its treatment, and its treatment-related side effects. Thirty-five questions 
generate 7 multiple-item scales (pain, swallowing, sensory problems, speech problems, 
impaired sexuality, trouble with social eating, and social contact), and 11 single-item scales 
(teeth, opening mouth, dry mouth, sticky saliva, coughing, feeling ill, pain killers, nutritional 
supplements, feeding tube, weight loss, and weight gain). Questions are answered on Likert-
scales and transformed into standardized scores ranging from 0 to 100. In all scales of the 
QLQ-H&N35, high scores represent highly impaired QoL. 
 
We used the German versions of these instruments, which are widely used and have 
demonstrated evidence of good reliability and validity.20–23 Moreover, both questionnaires 
have been validated in patients treated with PLE.24,25 
Statistical analysis 
We only included patients who participated at baseline in our analysis. Patients who 
enrolled at later time-points were treated as non-participants. If patients missed a 
measurement point they were excluded from further analysis at later measurement points. 
EORTC scores for both questionnaires were calculated in accordance with the EORTC 
guidelines.26 To assess the clinical relevance of the QoL changes over time, EORTC QLQ-C30 
scores were interpreted using evidence-based guidelines from Cocks et al17. These guidelines 
are based on samples of mixed cancer patients, expert opinions and meta-analysis, and they 
focus on distinguishing between the different subscales. A clinically relevant “medium” 
change in global QoL, for example, is defined by a 10-15 points difference, while role 
functioning has to show 19-29 points difference to be interpreted the same way. The 
subscale emotional functioning was excluded from interpretation due to the lack of 
reference values in the Cocks et al guidelines17. As no such data exists for interpreting the 






points to be a clinically relevant “medium” change, and a ≥20 points difference to be a 
“large” change. Because Cocks et al17 have shown that differences between the two 
procedures can be pronounced, we decided to increase the validity of our results and did not 
include “small” changes in QoL for either the EORTC QLQ-C30 or the QLQ-H&N35. In order to 
facilitate the utility and implementation of our results in clinical practice, we decided to use 
a heat map: Mean differences between baseline and each time-point were compiled and 
clinically relevant medium and large differences were marked with different gray levels, 
enabling both health professionals and patients to quickly detect changes over time. 
 
A non-responder and drop-out analysis was performed using Pearson’s chi-square and 
Fisher's exact test, to assess the risk of selection bias. We used the Mann-Whitney U test to 
evaluate differences in baseline QoL between completers and patients who dropped out 
during the study. Differences between pairs of measurement points were tested with the 
Wilcoxon signed-rank test. Generally, an alpha level of 0.05 was considered statistically 
significant. Due to multiple testing, the alpha levels for the comparisons of QoL over time 
were adjusted using the Holm–Bonferroni method. All data analyses were conducted using 
SPSS (Version 22.0) statistical software.27 
Results 
Response rate, non-responder and drop-out analyses 
Four hundred and thirty-two patients met the inclusion criteria. Two patients died before 
the first potential interview and two patients could not be contacted at all. Eighty-three 
patients (19%) refused to participate at all and had various reasons for doing so including: 
low motivation (25%), distress due to cancer or cancer therapy (17%), time related (4%), or 
unspecified (54%). 
Of the remaining 345 eligible patients, 127 patients were enrolled after T1. Two hundred 
and eighteen patients provided QoL data at baseline and were included in further analysis. 
One hundred and thirty patients dropped out during the course of the study (T2/T3/T4) 






incomplete data (n=26/15/11), or active decline (n=23/13/10). Reasons for active decline 
during the study were: low motivation (14%), strain (7%), time related (3%) or unspecified 
(76%). Ultimately, 159 participants (for differences between T1 and T2), 122 participants (T1-
T3) and 88 completers (T1-T4, T3-T4) were included in the analysis of changes over time (at 
T3, 65 participants were interviewed 3 months after PLE and 57 participants were 
interviewed after completing rehabilitation, but there was no significant difference in the 
follow-up interval between these two subgroups). 
 
No statistically significant differences were found between participants and non-participants 
(including the excluded patients due to missing QoL data at baseline), regarding age, sex, 
tumor stage, operation, and tumor site. The same was true when comparing completers and 
patients who dropped out during the course of the study. For these two latter groups, an 
additional analysis found no statistically significant differences in education (p=.59), but did 
reveal a statistically significant difference in adjuvant therapy (p=<.01). While patients who 
were treated with adjuvant radiotherapy dropped out more often during the study, 
completers were less likely to have received additional treatment. A similar distribution was 
found among patients receiving adjuvant chemotherapy or radiochemotherapy. No 
statistically significant differences were found for baseline values of any the EORTC QLQ-C30 
or EORTC QLQ-H&N35 subdomains between completers and patients who dropped out 
during the course of the study (data not shown). However, weight loss at baseline tended to 
be a more serious issue in drop-outs (p=.06). More detailed information is displayed in Table 
1.  
Sample characteristics 
The sample consisted of 205 male and 13 female patients with a mean age of 62.8 years 
(range= 40-86 years, SD= 10.4). Among this group 80% were diagnosed with early-stage 
disease (classification according to the Union for International Cancer Control (UICC) 0-II). 
Most of the patients (63%) were treated with TLM, and the next largest group by laser 






additional clinical and sociodemographic characteristics of the sample are displayed in Table 
1 and Table 2. 
Changes in Quality of Life over time 
Upon visual inspection, the mean scores of all the subscales showed numerical 
deteriorations one week after surgery (Table 3). After that, physical functioning, cognitive 
functioning and dyspnea deteriorated further, their worst scores being recorded at one year 
post-procedure, but the majority of the subscales gradually improved over time. Despite the 
positive general trend over time, after one year, 26 out of 33 domains tended to show a 
numerically deterioration compared to baseline. 
 
Between T1 and T2, the largest statistically significant and clinically relevant changes in QoL 
scores over time, as demonstrated on the heat map (Table 4), were observed. With the 
exception of 4 domains (global QoL, emotional functioning, problems with teeth and 
appetite loss), all EORTC QLQ-C30 and QLQ-H&N35 subscales showed statistically significant 
deteriorations one week after treatment. Clinically relevant medium and large changes were 
seen in 16 of 33 domains at that time (Table 4). 
 
Comparing T1 and T3, of the 12 head and neck specific subscales, which showed clinically 
relevant deteriorations between T1 and T2, 3 domains continued to show clinically worse 
scores at T3: sexuality (+12.0 points, p<.01), sticky saliva (+14.8 points, p<.01) and feeling ill 
(+16.1 points, p<.01). Two scales, senses (+12.7 points, p<.01) and dry mouth (+10.4 points, 
p=<.01), showed a single clinically relevant peak of deterioration at T3 relative to T1. EORTC 
QLQ-C30 scores showed more constant deteriorations over this period. Four of 15 subscales 
remained worse at T3 compared to baseline (social functioning, fatigue, pain, financial 








Between T3 and T4, both questionnaires reflected statistically but not clinically significant 
changes in the following areas: improvement in speech (-8.2 points, p<.01) and deterioration 
in dyspnea (+5.3 points, p=.05). 
 
A comparison between T1 and T4, showed that 6 of 33 QLQ-30 and H&N35 subscales 
showed clinically relevant changes in QoL over the course of one year post-procedure 
including a large improvement in weight gain (+25.0 points, p<.01) and a large deterioration 
in dyspnea (+17.8 points, p<.01). Medium deteriorations were observed in cognitive 
functioning (-10.4 points, p<.01), fatigue (+15.0 points, p<.01), financial difficulties (+21.2 
points, p<.01) and sticky saliva (+11.2 points, p=.01). Except for weight gain, no clinically or 
statistically significant improvements were seen one year after surgery compared to 
baseline. Although there was a slight deterioration between T1 and T2 (-4.7 points, p=.02), 
the mean global QoL remained largely unaffected with no clinically or statistically significant 
change over time. 
Discussion 
Only a few longitudinal studies with data on QoL among head and neck cancer patients who 
have undergone a PLE have been published so far. Often, patients with comparable stages of 
laryngeal or hypopharyngeal cancer had either undergone a PLE but were only a small 
subgroup of a larger sample, or they had received primary radiochemotherapy or RT but had 
not been operated on. For this reason, comparisons of our results with those of other 
investigations have to be made carefully. Our data offer information regarding changes in 
QoL during the first year after PLE. In interpreting our results, we focused on moderate-to-
large clinically relevant findings. 
 
While the more specific EORTC QLQ-H&N35 indicated that patients experienced an overall 
postoperative recovery, the more general EORTC QLQ-C30 indicated that either no recovery 
or even deterioration over time took place in some domains. One year after PLE, the EORTC 






remaining compared to baseline. However, the continuous positive trend could suggest a 
further improvement after our observed time span. In contrast to this slow improvement 
over time, all other head and neck specific subscales recovered to baseline level, many of 
them as soon as 3 months after PLE. Improvements between 3 months and one year post-
procedure were small and no clinically relevant change was seen in this period. 
 
Our results from the more general EORTC QLQ-C30 revealed some interesting 
developments. Dyspnea and cognitive functioning deteriorated over time and with the worst 
scores being recorded at the last measurement point, while financial difficulties and fatigue 
worsened in the acute post-operative period and maintained the same level of deterioration 
through the one-year follow-up period. Dyspnea in particular seemed to become a serious 
problem in that time span, showing a clinically relevant large change between baseline and 
one year after PLE. Comparable data were found in the larynx subgroup (n=35) of a study by 
Veldhuis et al12 with patients who had had a PLE or TLE and experienced similar clinically 
relevant deteriorations in these four subscales 10 months after surgery. Using the EORTC 
QLQ-C30 and QLQ-H&N35, Veldhuis et al12 reported generally poorer outcomes one year 
post-procedure in the laryngeal cancer subgroup compared with the scores from our sample 
at the same time point. However, most of the laryngeal cancer patients in the Veldhuis et al 
study12 were at more advanced stages of the disease and had undergone a TLE (60%), a fact 
which might explain the comparatively worse outcomes they reported. In contrast to the 
results of our study, other studies with patients treated with partial laryngectomy13 or RT28 
did not report a significant worsening of dyspnea. 
 
The item-scale dyspnea consists of the question “Were you short of breath?” which is very 
general and unspecific, making it difficult to speculate about explanations for the high scores 
we saw. One possible factor that might have contributed to dyspnea and fatigue could be 
that our patients stopped participating in sports and physically demanding tasks, lost their 
physical capacity and endurance, and did not return to these activities after treatment. 






time may support this assumption. Physical therapy follow-up treatment as well as 
encouraging patients to find their way back into an active life could help to reduce these 
detriments of their QoL. 
 
Vilaseca et al11 examined 93 patients’ QoL using the UW-QOL and the SF‐12 questionnaire 
before and one year after TLM. They found no significant deterioration after one year except 
for those indicated by the SF-12 vitality score. Patients with early and advanced glottic and 
advanced supraglottic tumors showed significant postoperative improvements in mood, 
pain, and anxiety. Significant improvements in patients with early supraglottic tumors were 
found for the domains pain and swallowing. While speech improved in the early glottic 
tumors patient group, scores of patients with supraglottic or advanced glottic tumors 
remained unchanged or showed a non-significant tendency to worsening. Based on these 
results, Vilaseca et al11 concluded that their patients had a very good QoL one year after 
undergoing TLM. Our data seem consistent with these improvements only in so far as 
corresponding areas in our questionnaires (pain, pain in the mouth, emotional functioning, 
speech, swallowing) showed no clinically relevant deterioration after one year.  
 
Another longitudinal study conducted by Johansson et al28 analyzed the QoL of 100 patients 
with mostly early stages of larynx cancer who were treated with RT only. Similar findings 
using the EORTC QLQ-H&N35 indicated only 2 statistically and clinically significant changes 
after one year of recovery time: sticky saliva did not recover to baseline level, while speech 
was the only area that improved. As speech showed no comparable statistically significant 
change in our data, we cannot directly confirm these results. Nevertheless, we did observe a 
slight, non-significant tendency toward improvement in this area. Another clear difference 
appears in the sexuality domain, which was not affected in the Johansson et al28 study. The 
worsened scores in our data might be a result of the more invasive nature of the procedure. 
However, Singer et al29 analyzed 206 patients treated with PLE or TLE and found that 
different treatment modalities were unrelated to sexual problems, whereas psychological 






laryngeal and hypopharyngeal cancer treatment. Johansson et al28 noted worsened fatigue 
scores in the first 3 months and then a return to baseline 6 months after treatment. While 
global QoL and emotional functioning improved over time in that study, cognitive 
functioning remained at the baseline level. Distinct differences can be seen in our impaired 
scores of fatigue and cognitive functioning. As these two subscales tended to be worse with 
additional RT in previous studies11,13,14,30, a correlation could be presumed. However, an 
initial overview of the subscales fatigue, cognitive functioning and dyspnea from patients 
treated without any adjuvant treatment in our study revealed that scores were comparable 
to scores of the overall group.  
 
One of the main problems mentioned by the patients in our study was financial difficulties. 
As social security and financial conditions depend strongly on national and regional 
circumstances, it should be noted that another study from Singer et al31, which was 
performed in the same hospitals but with patients treated with TLE, revealed comparable 
clinically relevant deteriorations in financial difficulties. Socioeconomic context seems to be 
an independent risk factor for head and neck cancer.32 In our experience, low incomes and 
negligible to non-existent financial reserves are common among head and neck cancer 
patients and could be a reason why reduced earnings after diagnosis may affect this group 
even more severely. Because socioeconomic status is significantly linked to QoL and is a 
prognostic factor for morbidity and mortality in head and neck cancer patients33, their 
financial and professional circumstances should be observed more closely and they should 
be provided with information about possible financial support during hospitalization. A 
general inclusion of social workers into therapy teams could help to achieve these aims. 
 
Because weight loss and weight gain are interrelated, it might be assumed that the large 
changes seen in our data can be reduced to the fact that our patients suffered weight loss 
during the week after surgery. This might be due to the circumstances of artificial nutrition 







We found that 26 out of 33 domains were numerically worse one year later compared to 
baseline values. Even if most of the differences were not clinically relevant, one could 
presume that our patients would indicate an impaired global QoL. Nevertheless, the 
subscale global QoL showed no statistically significant deterioration over time. An 
explanation for this could be that even when multiple aspects of QoL deteriorate, patients 
may tend to maintain a generally positive view of their life.  
 
Existing research has suggested that patients who receive PLE go on to experience good 
QoL11, but our longitudinal data revealed that some significant impairments to QoL do 
persist even after one year of recovery time. Patients’ expectations play a major role in the 
assessment of QoL after surgery.34 It has already been discussed in other studies that this is 
also true for patients who undergo a PLE35,36, but future research is needed to clarify the 
correlation between preoperative expectations and QoL after PLEs. The presumed small 
treatment procedure and, in most of the cases, the fact that patients are at an early stage of 
their cancer disease could lead to over-optimistic expectations. We recommend informing 
patients carefully about potential lasting impairments in advance, as this might make it 
easier for them to cope with them if and when they occur. Furthermore, we recommend 
that health care providers actively ask about potential deterioration of QoL (in particular: 
dyspnea, fatigue, financial difficulties) during follow-up examinations, encourage patients to 
find their way back into an active life, offer physical therapy treatment options, include 
social workers into therapy teams, and provide information about possible financial support. 
Limitations of the study 
One clear limitation of the study was the high attrition rate. However, statistical analysis 
revealed only one difference in adjuvant therapy between those who completed the survey 
and those who dropped out, while no differences were found between participants and non-
participants. Another limitation is the heterogeneity of the patient groups included in this 
analysis. This can lead to difficulties in making statements about rare subgroups, for example 
about patients with subglottic cancer. The exploratory and descriptive nature of the analyses 






moderate-to-large clinically relevant differences, which may have obscured small clinically 
relevant changes. As a result of the collaboration across 15 German treatment centers, a 
particular strength of the study is the large size of the patient cohort included, especially 
considering how few studies have thus far investigated the QoL of patients who have 
undergone PLEs. 
Conclusion 
Patients who have had a PLE have the same QoL in many areas one year later as they did 
before the operation. Head and neck specific areas showed faster recovery than general 
domains, and, with one exception (sticky saliva), were not moderate-to-large impaired to a 
clinically relevant degree one year later. Some areas of general QoL (dyspnea, financial 
difficulties, fatigue, cognitive functioning) remained worse or deteriorated further. The 
discovered impact of such procedures on QoL should be observed more closely during 
follow-up treatment, and patients should be informed about these potential effects before 
undergoing the operation. Future research is needed to confirm our findings and should 
include a focus on how patients’ expectations correlate with their QoL after undergoing a 
PLE.  
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TABLE 1.  Drop-out characteristics comparing participants with non-participants as well as 




p Completer Drop-Out* p 





      
≤ 63 years 109 90 
.53 
43 66 
.78 > 63 years 109 102 45 64 
No information 0 22 0 0 
Sex 
      




Female 13 21 4 9 
UICC 
      




I 112 100 49 63 
II 54 46 23 31 
III 17 16 4 13 
IV 27 30 9 18 
No information 0 5 0 0 
Tumor site 
      




Supraglottis 32 22 11 21 
Subglottis 4 3 1 3 
Overlapping lesion of larynx 26 27 10 16 
Hypopharynx 11 21 4 8 
Unspecified 5 11 0 3 
Operation 
      




Laser chordectomy 58 60 25 33 
Open laryngeal resection 22 21 10 12 
Unspecified PLE 1 17 0 1 
Adjuvant therapy 
      




Radiotherapy 40 † 7 33 
Chemotherapy 1 † 1 0 
Radiochemotherapy 19 † 9 10 
Abbreviations: TLM, transoral laser microsurgery; PLE, partial laryngectomy 
Notes: p-Values were calculated with Pearson’s chi-square or Fisher's exact test. 
*Participants who dropped out during the course of the study 













40-49 25 11.5 
50-59 55 25.2 
60-69 75 34.4 
70-79 55 25.2 
80-89 8 3.7 
Neck dissection 
  
No 125 57.3 
Yes 91 41.7 
No information 2 .9 
Rehabilitation treatment   
No 85 39.0 
Yes 76 34.9 
No information 57 26.1 
Education 
  
Less than 10 years 104 47.7 
10 years 80 36.7 
More than 10 years 34 15.6 
Employment 
  Employed 67 30.7
Unemployed 28 12.8 
Retirement 123 56.4 
Household net income per month 
  <1500 Euro 72 33.0
1500-3000 Euro 80 36.7 
>3000 Euro 29 13.3 







TABLE 3.  Quality of life during the first year after partial laryngectomy 
Variable T1 T2 T3 T4 
No. of patients 218 159 122 88 
EORTC QLQ-C30 
    
Physical functioning 86.5 (17.7) 79.1 (19.5) 78.7 (20.3) 77.2 (21.0) 
Role functioning 84.4 (28.5) 68.7 (30.7) 73.2 (27.4) 71.6 (31.3) 
Emotional functioning 71.8 (26.3) 68.7 (24.4) 71.3 (24.1) 74.3 (24.9) 
Cognitive functioning 91.7 (15.3) 84.3 (19.5) 84.7 (20.5) 82.6 (21.4) 
Social functioning 88.1 (22.7) 75.9 (25.8) 76.6 (27.5) 81.4 (23.9) 
Global QL 59.7 (19.5) 55.6 (20.9) 63.6 (18.4) 61.0 (20.7) 
Fatigue 16.3 (22.4) 31.5 (26.1) 30.7 (26.4) 30.5 (25.4) 
Nausea and vomiting 1.1 (5.7) 4.8 (13.2) 5.1 (16.2) 2.5 (6.9) 
Pain 12.4 (22.5) 29.4 (28.0)  24.6 (27.9) 23.2 (26.0) 
Dyspnea 13.7 (27.6) 19.4 (28.5) 24.9 (29.6) 28.0 (30.3) 
Insomnia 25.5 (36.7) 31.0 (34.0) 25.1 (31.6) 23.1 (28.7) 
Appetite loss 9.0 (24.7) 11.8 (22.7) 15.6 (27.5) 10.2 (21.7) 
Constipation 2.1 (13.0) 12.6 (25.9) 8.2 (19.8) 4.5 (14.5) 
Diarrhea 2.9 (12.6) 8.0 (20.0) 6.8 (16.0) 7.2 (14.7) 
Financial difficulties 8.0 (22.6) 27.4 (32.9) 28.4 (33.8) 26.1 (33.7) 
EORTC QLQ-H&N35 
  
  Pain in the mouth 9.3 (16.1) 23.1 (24.0) 13.8 (19.6) 9.1 (15.4)
Swallowing 7.9 (17.9) 26.0 (30.7) 14.2 (23.5) 9.2 (17.3) 
Senses 3.1 (10.8) 11.9 (20.5) 16.5 (25.8) 11.9 (21.6) 
Speech 39.3 (27.0) 58.6 (28.5) 43.0 (28.2) 33.0 (26.2) 
Social eating 4.7 (12.1) 17.5 (25.6) 11.7 (23.3) 5.5 (12.8) 
Social contact 4.6 (10.6) 11.9 (17.4) 10.0 (15.9) 6.3 (11.2) 
Sexuality 20.0 (34.0) 32.9 (35.5) 33.3 (36.5) 30.9 (33.7) 
Problems with teeth 9.5 (26.4) 14.9 (27.2) 14.2 (25.1) 12.9 (20.5) 
Problems opening mouth 5.2 (17.9) 14.6 (27.8) 9.3 (22.0) 8.8 (21.2) 
Dry mouth 17.1 (29.4) 27.0 (28.7) 29.8 (32.6) 28.4 (33.0) 
Sticky saliva 11.3 (24.2) 31.0 (33.7) 26.0 (32.5) 21.8 (29.1) 
Coughing 33.0 (35.5) 46.9 (32.0) 39.1 (31.1) 34.8 (27.6) 
Feeling ill 15.0 (26.0) 36.9 (29.6) 28.4 (26.1) 18.8 (26.8) 
Painkillers 16.1 (36.8) 45.6 (50.0) 24.6 (43.2) 17.0 (37.8) 
Nutritional supplements 4.1 (19.9) 15.4 (36.2) 9.8 (29.9) 5.7 (23.3) 
Feeding tube .5 (6.8) 19.2 (39.5) 6.6 (25.0) 3.4 (18.3) 
Weight loss 19.7 (39.9) 35.3 (47.9) 20.5 (40.5) 12.5 (33.3) 
Weight gain  6.4 (24.6) 14.2 (35.0) 26.7 (44.4) 31.8 (46.8) 
Notes: Data are shown with mean scores and standard deviation in brackets. Data were 








TABLE 4.  Heat map with mean differences over time 
Variable T1-T2 T1-T3 T1-T4 
No. of patients 159 122 88 
EORTC QLQ-C30 
   
Physical functioning -7.8 (<.01) -8.7 (<.01) -9.3 (<.01) 
Role functioning -15.9 (<.01) -11.9 (<.01) -12.4 (<.01) 
Emotional functioning* -4.5 (.02) -2.5 (.26) -0.9 (.91) 
Cognitive functioning -7.2 (<.01) -7.8 (<.01) -10.4 (<.01) 
Social functioning -12.2 (<.01) -12.5 (<.01) -8.6 (<.01) 
Global QL -4.7 (.02) 2.2 (.16) -0.9 (.76) 
Fatigue 15.5 (<.01) 14.7 (<.01) 15.0 (<.01) 
Nausea and vomiting 3.7 (<.01) 3.6 (.04) 1.3 (.04) 
Pain 17.3 (<.01) 14.3 (<.01) 12.0 (<.01) 
Dyspnea 7.4 (.01) 12.6 (<.01) 17.8 (<.01) 
Insomnia 7.8 (.01) 3.6 (.22) 0.8 (.85) 
Appetite loss 3.6 (.12) 7.4 (<.01) 3.0 (.28) 
Constipation 10.5 (<.01) 6.8 (<.01) 3.0 (.01) 
Diarrhea 4.8 (<.01) 3.0 (.14) 1.9 (.41) 




Pain in the mouth 13.6 (<.01) 4.9 (.01) 1.0 (.86) 
Swallowing 18.6 (<.01) 6.7 (<.01) 2.1 (.20) 
Senses 8.7 (<.01) 12.7 (<.01) 9.6 (<.01) 
Speech 20.3 (<.01) 4.2 (.18) -6.1 (.15) 
Social eating 12.8 (<.01) 7.7 (<.01) 2.2 (.17) 
Social contact 7.8 (<.01) 6.1 (<.01) 2.6 (.03) 
Sexuality 10.6 (<.01) 12.0 (<.01) 7.8 (.05) 
Problems with teeth 4.6 (.18) 4.9 (.10) 4.9 (.07) 
Problems opening mouth 8.7 (<.01) 4.6 (.04) 6.5 (.01) 
Dry mouth 7.7 (.01) 10.4 (<.01) 8.7 (.06) 
Sticky saliva 18.9 (<.01) 14.8 (<.01) 11.2 (.01) 
Coughing 14.2 (<.01) 8.7 (.01) 4.2 (.27) 
Feeling ill 23.7 (<.01) 16.1 (<.01) 7.4 (.05) 
Painkillers 28.6 (<.01) 9.8 (.04) 3.4 (.65) 
Nutritional supplements 11.0 (<.01) 4.9 (.21) 1.1 (1) 
Feeding tube 18.6 (<.01) 5.8 (.04) 2.3 (.63) 
Weight loss 20.2 (<.01) 4.9 (.36) -1.1 (1) 
Weight gain  7.9 (.02) 20.1 (<.01) 25.0 (<.01) 
Notes: Data are shown with mean differences between time points and p-Values (Wilcoxon 






the Holm–Bonferroni method. Values marked with bright red indicate a medium clinically 
meaningful change, values marked with dark red indicate a large clinically meaningful 
change. Except for weight loss and weight gain, which can be interpreted two ways, all 
changes are impairments. Data were collected before surgery (T1), one week (T2), three 
months (T3) and one year after surgery (T4). 
*Excluded from interpretation due to the lack of reference values in the guidelines from 
Cocks et al17. 
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4.1 Einführung 
Die Behandlung von Patienten mit Kehlkopfkrebs hat in den letzten Jahrzehnten 
deutliche Änderungen erfahren. Die Kehlkopfteilresektion als organerhaltendes 
Verfahren wurde dabei stetig weiterentwickelt und steht heute bei vielen 
unterschiedlichen Tumorlokalisationen und -stadien als Therapieoption mit oder ohne 
adjuvanter Therapie zur Verfügung. Die postoperative Lebensqualität nach einer 
Kehlkopfteilresektion wurde dagegen bisher kaum erforscht. Die wenigen bereits 






Diese große prospektive Studie hat sich zum Ziel gesetzt, die Lebensqualität von 
Patienten im ersten Jahr nach einer Kehlkopfteilresektion zu untersuchen. 
4.2 Methoden 
Für diese prospektive multizentrische Studie wurden zwischen 2007 und 2015 Daten 
an 15 deutschen Kliniken gesammelt. In diesem Zeitraum wurden alle erwachsenen 
und deutschsprachigen Patienten zur Studienteilnahme eingeladen, bei denen 
aufgrund eines diagnostizierten Larynx- oder Hypopharynx-Karzinoms eine 
Kehlkopfteilresektion geplant wurde. Die Teilnehmer wurden vor der OP (T1), eine 
Woche danach (T2), 3 Monate danach oder nach Abschluss ihrer Reha (T3), sowie 
ein Jahr nach der Kehlkopfteilresektion persönlich befragt und erhielten zusätzlich 
schriftliche Fragebögen, die sie selbstständig ausfüllten. Die Lebensqualität wurde 
mithilfe der beiden von der European Organisation for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) entwickelten Fragebögen QLQ-C30 und H&N35 erfasst. Zur 
Interpretation der klinischen Relevanz der Werte wurden zwei verschiedene Ansätze 
verfolgt. Für Skalen des QLQ-C30 nutzten wir skalenspezifische evidenzbasierte 
Guidelines von Cocks et al (2011). Da ähnliche Guidelines für den QLQ-H&N35 noch 
nicht entwickelt wurden, zogen wir Ergebnisse von Osoba et al (1998) heran, die 
skalenübergreifend einen „mittleren“ Unterschied als Punktdifferenz von 10-19 
Punkten und einen „großen“ Unterschied mit ≥20 Punkten definieren. Die statistische 
Signifikanz der Unterschiede zwischen zwei Zeitpunkten wurde mit dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test getestet. Ein Signifikanzniveau von 0,05 wurde generell als 
statistisch signifikant angesehen. Aufgrund multipler Tests wurde das 
Signifikanzniveau jedoch mit der Bonferroni-Methode korrigiert.  
4.3 Ergebnisse 
Die Einschlusskriterien für die Studie wurden von 432 potenziellen Teilnehmern 
erfüllt. Für die vorliegende Analyse standen davon 218 Patienten zur Verfügung. Im 
Verlauf der Studie kam es zu einem Dropout von 130 Patienten. Schlussendlich 






Patienten für die Veränderungen zwischen T1-T3, und von 88 Patienten für 
Veränderungen zwischen T1-T4 und T3-T4 ausgewertet werden. Zwischen 
Teilnehmern (n=218) und Nicht-Teilnehmern (n=214) gab es in keinem der 
untersuchten Bereiche (Alter, Geschlecht, Tumorstadium, Tumorlokalisation und 
Operationsmethode) einen statistisch signifikanten Unterschied. Zwischen 
Teilnehmern, die bis zum letzten Befragungszeitpunkt vollständig teilnahmen (n=88) 
und den Studienabbrechern (n=130) zeigte sich, dass letztere statistisch signifikant 
häufiger eine adjuvante Radiotherapie erhielten, während die Gruppe der 
„Completer“ häufiger keine weitere zusätzliche Therapie erhielten (p<.01). Die 
untersuchte Stichprobe bestand aus 205 Männern und 13 Frauen mit einem mittleren 
Alter von 62,8 Jahren. Ein bereits fortgeschrittenes Tumorstadium mit einer UICC-
Klassifikation von III oder IV hatten 20% der Patienten. Die meisten Patienten (63%) 
erhielten transorale Laser-Mikrochirurgie (TLM), Chordektomien wurden bei 27% der 
Patienten durchgeführt, während offene Verfahren bei 10% der Patienten gewählt 
wurden. Die häufigsten Tumorlokalisationen waren glottisch (n=140), supraglottisch 
(n=32) und überlappende Ausbreitungen am Larynx (n=26). Während 158 Patienten 
keine adjuvante Therapie erhielten, wurde bei 40 Patienten eine adjuvante 
Radiotherapie, bei einem Patienten eine adjuvante Chemotherapie und bei 19 
Patienten eine adjuvante Radiochemotherapie durchgeführt. 
Ergebnisse der Lebensqualität im Zeitverlauf: 
T1-T2 Die größte Änderung der Lebensqualität ist eine Woche nach der Operation zu 
erkennen. Bis auf 4 Skalen (globale Lebensqualität, emotionales Funktionsniveau, 
Probleme mit den Zähnen und Appetitlosigkeit) sind alle Skalen, im Vergleich zu 
präoperativen Werten, statistisch signifikant verschlechtert. Klinisch relevante 
„mittlere“ und „große“ Unterschiede zeigen sich in 12 von 18 Skalen des QLQ-
H&N35, sowie in 4 von 15 Skalen des QLQ-C30. 
T1-T3 Bei Vergleich der Werte nach 3 Monaten mit den präoperativen Werten im 
QLQ-H&N35 zeigt sich, dass nur 3 von den 12 bereits zu T2 verschlechterten Skalen 
weiterhin klinisch relevant verschlechtert sind: Sexualität beeinträchtigt (+12.0 






(+16.1 Punkte, p<.01). Zwei Skalen lassen einzelne klinisch relevante 
Verschlechterungen zu T3 erkennen: Sinne beeinträchtigt (+12.7 Punkte, p<.01) und 
trockener Mund (+10.4 Punkte, p<.01). Die Ergebnisse des QLQ-C30 deuten auf 
deutlich konstantere Einbußen der Lebensqualität in diesem Zeitraum hin. Die 4 
bereits zu T2 verschlechterten Skalen (soziales Funktionsniveau, Fatigue, Schmerz, 
finanzielle Schwierigkeiten) bleiben zu T3, im Vergleich zu den Baseline-Werten, 
weiterhin klinisch relevant verschlechtert. Zudem zeigt sich eine mit der Zeit 
progressive Verschlechterung der Skala Kurzatmigkeit (+12.6 Punkte, p<.01). 
T1-T4 Ein Jahr nach der Operation zeigen 6 von 33 untersuchten Skalen klinisch 
relevante Unterschiede im Vergleich zu den präoperativen Werten. Während eine 
„große“ klinisch relevante Verschlechterung in Kurzatmigkeit (+17.8 Punkte, p<.01) 
zu beobachten ist, zeigen sich „mittlere“ klinisch relevante Lebensqualitätseinbußen 
in den Skalen kognitives Funktionsniveau (-10.4 Punkte, p<.01), Fatigue (+15.0 
Punkte, p<.01), finanzielle Schwierigkeiten (+21.2 Punkte, p<.01) und klebriger 
Speichel (+11.2 Punkte, p=.01).  
4.4 Diskussion 
Während unsere Ergebnisse des HNO-spezifischen EORTC QLQ-H&N35 eine 
umfassende Erholung der Lebensqualität nahelegen, deutet der allgemein gehaltene 
EORTC QLQ-C30 auf bleibende Lebensqualitätseinbußen 
sowie -verschlechterungen im ersten postoperativen Jahr hin. So zeigten die Skalen 
Kurzatmigkeit und kognitives Funktionsniveau eine progressive Verschlechterung 
und ihre schlechtesten Werte ein Jahr nach dem Eingriff. Auch die sich in der ersten 
Woche postoperativ verschlechterten Bereiche finanzielle Schwierigkeiten und 
Fatigue blieben auf diesem Niveau bis zum Ende des Untersuchungszeitraums. 
Eine ähnliche Zunahme der Kurzatmigkeit zeigte sich in der Larynx-Gruppe (n=35) 
einer Studie von Veldhuis et al (2016), die mit den gleichen EORTC-Fragebögen die 
Lebensqualität 10 Monate nach Kehlkopfteilresektion oder Laryngektomie untersucht 
hat. Da jedoch der Großteil der untersuchten Patienten in einem späteren 






Vergleichbarkeit eingeschränkt. Die Skala Kurzatmigkeit besteht aus der Frage 
„Waren Sie kurzatmig?“, welche sehr generell gehalten ist und es schwierig macht 
eine Erklärung für die gefundene Lebensqualitätseinschränkung zu finden. Ein 
möglicher Faktor, der die Kurzatmigkeit und Fatigue unserer Patienten beeinflusst 
haben könnte, wäre, dass diese Sport und körperlich anspruchsvolle Tätigkeiten im 
Alltag postoperativ pausiert, jedoch im Anschluss nicht wiederaufgenommen haben. 
Statistisch signifikante Verschlechterungen im physischen Funktionsniveau und die 
über Zeit ansteigende Kurzatmigkeit könnten diese These stützen. 
Ein wichtiges Problem unserer Patienten waren finanzielle Schwierigkeiten. Da 
soziale und finanzielle Verhältnisse stark von nationalen und regionalen 
Unterschieden beeinflusst werden, sollte erwähnt werden, dass eine Studie von 
Singer et al (2014), die in den selben Krankenhäusern die Lebensqualität nach 
Laryngektomie untersucht hat, vergleichbare finanzielle Schwierigkeiten auftraten. 
Ein niedriger sozioökonomischer Status scheint ein unabhängiger Risikofaktor für 
HNO-Tumore zu sein (Conway et al, 2010). Nach unseren Erfahrungen sind niedrige 
Einkommen und nichtexistierende finanzielle Rücklagen häufig anzutreffen in dieser 
Patientengruppe. Dies könnte ein Grund sein, warum finanzielle Einbußen diese 
Gruppe noch stärker als gewöhnlich in ihrer Lebensqualität einschränken. 
Verglichen mit anderen Studien, welche die Lebensqualität nach 
Kehlkopfteilresektion (Vilaseca et al, 2013) und Radiotherapie (Johansson et al, 
2008) im Jahresverlauf untersucht haben, zeigen sich bei uns deutlich höhere 
Einschränkungen der Lebensqualität. Dabei gilt es zu beachten, dass die 
Erwartungen der Patienten eine große Rolle in der Bewertung ihrer Lebensqualität 
nach einer Operation einnehmen. Ob dieser Zusammenhang auch für Patienten 
stimmt, die eine Kehlkopfteilresektion erhalten, wurde bereits in anderen Studien 
diskutiert, jedoch ist zukünftige Forschungsarbeit notwendig um die Korrelation 
zwischen präoperativen Erwartungen und der Lebensqualität nach 
Kehlkopfteilresektion sicher zu bewerten. Der von Patienten vermutete kleine Eingriff 
und das häufige frühe Tumorstadium könnten zu optimistische Erwartungen 






über mögliche Lebensqualitätseinschränkungen, da dies Patienten ermöglicht besser 
mit diesen Einbußen im Anschluss umzugehen. Weiterhin empfehlen wir gründliche 
Nachsorgeuntersuchungen, Patienten zu motivieren in ihren physisch aktiven Alltag 
zurückzukehren, physiotherapeutische Angebote anzubieten, Sozialarbeiter in die 
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